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Vi läkare är intresserade av att bota människor och rädda liv. Resultatet av våra insatser kan 
mätas objektivt i ökad livslängd eller genom förbättrade parametrar, så som diverse 
laboratorievärden eller andra mätbara storheter (t.ex. blodtryck). Det allra viktigaste 
verktyget i det kliniska arbetet torde ändå vara att följa upp hur patienten subjektivt mår. Det 
framhålls om och om igen att medicin inte handlar om att bota sjukdomar utan om att vårda 
människor. I frågan ”Hur mår du?” ryms intresset för patienten som en helhet, som en 
sociopsykisk-biologisk varelse. Svaren patienterna ger är dock ytterst varierande och 
oundvikligen präglade av den unika patient-läkarrelationen.  
Inom medicinen vill man kunna följa upp patienter objektivt, och till ett bra statustest hör att 
olika läkare får samma svar upprepade gånger samt att testet är sensitivt till att notera 
förändringar som är kliniskt relevanta tecken. Vikten av en objektiv mätare för patientens 
mående ökas ytterligare av den politisk-ekonomiska viljan att kunna styra 
hälsovårdsresurserna jämlikt och rättvist i samhället. Till dagens melodi hör 
kvalitetsutvärdering och effektivering. Sedan 1970-talet har man därför försökt skapa verktyg 
med vilka man kan värdera människors livskvalitet, alltså hur högt man skattar sitt eget liv, 
och vidare hälsorelaterad livskvaliet, alltså hur man mår. 
1.1 Ändamål 
Borgå stad bytte vid årsskiftet 2012-2013 modell för det medicinska stödet till hemvård och 
resurserat gruppboende. Som ett led i utvärderingen av bytet av servicemodellen beslöt 
Borgå stads hemvårdssektor att kartlägga vårdkvaliteten genom att mäta livskvaliteten hos 
stadens hemvårdsklienter samt att följa upp om och hur den förändras då den nya 
produktionsprocessen etableras. I Borgå stads äldrepolitiska program 2010-2020 fastslås: 
”Hemvårdens målsättning är att i samarbete med klienten, klientens anhöriga samt andra 
samarbetspartner stöda klientens självständighet så att klientens boende är så tryggt som 
möjligt och att god livskvalitet framhävs.”(1) 
2 
 
Målet var att kartlägga hela kommunens hemvårdsklientel, att samla material för 
vidareutveckling av hemvårdsservicen i distrikten och att komma fram med lämpliga metoder 
för att mäta vårdkvaliteten. Undersökningen gjordes som ett samarbete mellan Helsingfors 
universitet, Borgå stad och Doctagon. I samförstånd med utvecklaren av livskvalitetsverktyget 
15D har forskargruppen utarbetat en ny geriatriskt anpassad version av verktyget, vilket 
användes för första gången i samband med projektet.  
2 Bakgrund 
2.1 Livskvalitet som ett begrepp 
Startpunkten för livskvalitetsforskningen anses ha varit i juli 1971 då AIR (American Institutes 
for Research) beslöt sig för att inleda ett projekt med målet att förbättra livskvaliteten hos 
landets befolkning. Som ett första delmål sattes att empiriskt definiera livskvaliteten och 
därefter studera den hos olika individer samt ta reda på vilka faktorer som förbättrar den.(2) 
Psykologen John C. Flanagan publicerade 1978 resultaten av sin forskning. Detta var troligen 
det första försöket att konceptualisera livskvaliteten. Flanagan gjorde brevintervjuer med 
6500 personer med olika ålder, etnicitet, social bakgrund och geografisk härkomst. Efter 
sortering av deras svar om vad som positivt eller negativt inverkat eller inverkar på deras eller 
andras liv, sammanställde han 15 kategorier uppdelat på 5 dimensioner vilka förväntades 
belysa de faktorer som inverkar på livskvaliteten. De fem dimensionerna i verktyget Quality 
of Life Scale (QOLS) blev: Materiellt och fysiskt välbefinnande, Relationer med andra 
människor, Sociala och medborgerliga aktiviteter i samfundet, Personlig utveckling och 
självförverkligande, Rekreation.(2) QOLS har sedermera utvidgats till att omfatta ytterligare 
en kategori: Självständighet, förmågan att utföra saker själv (3).  
Under årens lopp har hundratals instrument utvecklats i syfte att mäta livskvalitet. Begreppet 
livskvalitet, Quality of Life (QOL), utnyttjas såväl inom medicin som psykologi, sociologi och 
ekonomi. Enligt Wikipedia är QOL det samma som individuell uppfattning av välbefinnandet 
(eng. well-being) i det dagliga livet (4). QOL skall dock inte förväxlas med levnadsstandard 
vilket främst är ett ekonomiskt begrepp. QOL har av bland andra A. Campbell definierats som 
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förhållandet mellan realitet och förväntningar på livet, som diskrepansen mellan ha och begär 
(eng. ”have-want discrepancy”). En större diskrepans innebär sämre livskvalitet.(5) 
 År 1995 definierade The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) Group 
livskvalitet som: ”En persons uppfattning om sin livssituation utgående från den morala och 
kulturella kontext hon lever i och i förhållande till hennes personliga mål, bekymmer, 
förväntningar och krav. Detta är ett brett koncept som påverkas av en persons fysiska hälsa, 
mentala tillstånd, grad av självständighet, sociala relationer och personens förhållande till 
centrala faktorer i omgivningen.”(6) 
Dijkers beskriver god livskvalitet på ett liknande sätt: som ett resultat av att ens individuella 
behov till en viss grad är uppfyllda och en tro på att livet kan erbjuda, lagom balans av 
utmaningar och belöningar inom de områden man själv lägger vikt vid, samt lycka och 
tillfredsställelse med att livet för med sig vad man förväntat sig och hoppats på. Att begränsa 
livskvalitetsbegreppet till att omfatta antingen fysisk, kognitiv, social eller emotionell funktion 
blir enligt Dijkers för snävt.  Enligt honom finns det en del påstådda livskvalitetsverktyg som i 
själva verket inte mäter annat än hälsostatus. Ibland används begreppen ”allmän 
tillfredsställelse med livet” (eng. global life satisfaction) och ”välmående” (eng. well-being) 
synonymt med QOL.(7)  Det är dock inte entydigt om tillfredsställelse med livet är det samma 
som livskvalitet, eller om god livskvalitet resulterar i hög tillfredsställelse, eller om det rentav 
tvärtom är så att en positiv syn på livet är en avgörande faktor för god livskvalitet.  
Med samma logik kan man filosofera kring vad som är hönan och vad som är ägget i frågan 
om livskvalitetsdimensioner. Teoretiskt sett är livskvaliteten antingen sammansatt av 
tillfredsställelsen inom de olika dimensionerna (”bottom-up approach”) eller också är 
livskvaliteten i sig drivkraften för individens tillfredsställelse med de olika dimensionerna av 
livet (”top-down approach”) (8). Dimensionerna är alltså antingen determinanter eller 
indikatorer för QOL (9), men i klinisk praxis har detta knappast någon större relevans. 
Intressantare är att veta vilka dimensioner som ingår i livskvaliteten. 
Livskvalitet är en hypotetisk konstruktion lika mycket som till exempel temperatur, vilket inte 
heller är möjligt att observera direkt utan måste härledas från en vätskas utvidgning i ett 
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glasrör. Olika mätmetoder (t.ex. kvicksilver och alkohol) har sina för- och nackdelar lika som 
de olika mätskalorna (t.ex. Celsius och Farenheit), som dessutom har skilda intervaller och 
nollpunkter. Resultaten är inte direkt jämförbara men det är uppenbart att olika termometrar 
ändå mäter samma fenomen.(10) 
Det har till dags dato inte utformats en klar definition av livskvalitet eller en standardmetod 
för att undersöka QOL (11). Det är i varje fall allmänt accepterat att livskvaliteten är subjektiv 
(12), alltså baserad på individens egen uppfattning, och kan inte tillförlitligt bedömas objektivt 
av en utomstående observatör till skillnad från t.ex. funktionsnivå (mätt med t.ex. RAVA). 
Även om subjektivitet i teorin borde eftersträvas i livskvalitetsundersökningar kan 
självrapportering i praktiken vara omöjligt, speciellt för de allra sjukaste.  
Resident Assessment Instrument (RAI), som är vitt utbrett verktyg i Finland för att objektivt 
följa upp hälsostatus och servicebehov i långvården och hemvården, påstås också mäta 
livskvaliteten, men här kan man inte tala om självrapporterat välbefinnande. Enligt 
produktutvecklaren beräknas livskvalitetsdetermintanten av en proxy utgående endast från 
faktorerna ”frånvaro av omständigheter som begränsar rörligheten” och ”deltagande i 
aktiviteter”.(13)   
De flesta livskvalitetsverktygen är självadministrerade frågeformulär, även om strukturerade 
eller halvstrukturerade intervjuer används i mindre utsträckning (t.ex. QWB, CLINT, Lehman's 
Quality of Life Interview). Vissa akademiker är emot att man försöker standardisera konceptet 
livskvalitet genom att skapa metoder att mäta det objektivt med färdigt utformade frågor. De 
menar att man härigenom förlorar den individuella aspekten av livskvaliteten som anses 
utgöra essensen.(14) I stället föreslår de kvalitativa mätmetoder, som dock är mycket tids- 
och resurskrävande och svårligen generaliserbara, alltså inte användbara  i stora studier.  
Alla standardiserade livskvalitetsverktyg bygger på vissa grundantaganden: 1) att samma 
områden i livet är viktiga för alla människor, 2) att alla människor har samma behov och mål 
i de olika dimensionerna av livet, 3) att tillfredsställelse med livet och lycka är direkt 
proportionellt till hur väl behoven eller målen för dessa dimensioner blir uppfyllda (7). 
Instrumenten bör för att bli gångbara valideras enligt psykometriska principer med avseende 
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på acceptans, applikabilitet, reliabilitet, repetibilitet, responsibilitet, sensitivitet och validitet: 
innehållsmässig validitet, kriterievaliditet  och konstruktionsvaliditet (15).  
Livskvalitet har blivit något av en allmän beteckning för en godtycklig blandning av fysiska och 
psykosociala variabler och ibland använder forskarna själva begreppen livskvalitet och 
hälsotillstånd om vartannat utan att göra en klar åtskillnad (9). För att ytterligare förvirra 
begreppen använder man dessutom konceptet hälsorelaterad livskvalitet; ”Health Related 
Quality of Life” (HRQOL) (se kap 2.2 Hälsostatus och hälsorelaterad livskvalitet). Enligt Smith 
tolkar dock allmänheten QOL och hälsostatus som skilda begrepp eftersom patienter sätter 
större vikt vid fysisk funktionsförmåga vid mätning av hälsostatus medan psykosociala 
faktorer ges överlägsen vikt vid livskvalitetsmätning (9). Kritik har också riktats mot att 
instrument, som mäter självrapporterad hälsa eller tillfredsställelse,  mera reflekterar 
personens personlighet än verkliga mående. Detta omfattar i teorin alla  instrument för 
självrapporterad hälsa (16). 
Enligt Smiths livskvalitetsmodell borde förhållandet mellan psykosociala faktorer och fysiska 
faktorer vara 1,6:1 med tyngd på de mentala. Han tar också avstånd från den allmänt 
vedertagna utgångspunkten där man delar in livskvaliteten i tre domäner: fysisk, psykisk och 
social, vanligtvis hänvisande till världshälsoorganisationen WHO:s definition på hälsa (6). 
Smith menar att sociala faktorer (t.ex. socialt stödnätverk eller kognitiv funktion) inte har en 
självständig inverkan på QOL utöver deras påverkan på den mental funktionsförmågan (9). I 
Flanagans ursprungliga QOLS var dock sociala dimensioner övervägande (3). Personlig 
ekonomi och känsla av mening med livet har i studier visat sig ha en direkt inverkan på QOL 
(17), men motsvarande inverkan har symptom som smärta eller trötthet (18). Man kan också 
påvisa korrelation mellan god livskvalitet och positiva religiösa defensmekanismer (19), men 
det betyder inte nödvändigtvis att en skild andlig dimension bör införas i 
livskvalitetskonceptet. Korrelationer ensamt förklarar inte orsakssammanhang och troligtvis 
har dessa sociala och andliga faktorer närmast en indirekt inverkan på livskvaliteten via den 
mentala och/eller fysiska dimensionen. 
I brist på konsensus kring definitionen av livskvalitet mäter de flesta av dessa så kallade 
livskvalitetsinstrument olika kausala livskvalitetsindikatorer så som funktionsnivå, symptom, 
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sjukdomsprocesser och bieffekter från vårdåtgärder. Dessa Patient Reported Outcomes 
Measures (PRO-mätare) kan göras mycket komplexa och mångdimensionella varvid de kallas 
för mätare av hälsostatus eller rentav mätare av livskvalitet.(3)  
Enligt Fayers med flera måste vi kunna skilja mellan just kausala och konsekutiva indikatorer 
för att skapa en robust mätmetod. Kausala indikatorer (så som olika symptom t.ex. illamående 
och smärta) kan effektivt förutsäga negativa förändringar i livskvaliteten, men endast med 
hjälp av konsekutiva indikatorer (så som t.ex. ångest och depression) kan man fånga upp 
positiva förändringar. Att kombinera dessa indikatorer i samma mätinstrument kan resultera 
i en kränkning av de psykometriska principerna. Risken är att samma fenomen mäts flera 
gånger på grund av att de beaktas både direkt och indirekt.(20) 
2.2 Hälsostatus och hälsorelaterad livskvalitet 
Så som beskrivits i föregående kapitel är definitionen av livskvalitet inte djupt rotad på det 
teoretiska planet; livskvalitet och hälsorelaterad livskvalitet används om vartannat och man 
syftar felaktigt på livskvalitet med mätningar av funktionsnivå, symptomgrad, 
sjukdomsprocesser eller hälsostatus (3).  
Subjektiv bedömning av hälsa i allmänhet, d.v.s. hälsostatus i den enklaste bemärkelsen, har 
visat sig vara en stark enskild prediktor för framtida servicebehov och dödlighet (21). Man kan 
undersöka upplevd hälsostatus genom att be patienten värdera sin allmänna hälsa på en skala 
från ”dålig” till ”utmärkt”(9), till exempel med hjälp av en VAS-skala1 eller en deskriptiv 5-
stegs Likert-skala, liksom den första frågan i SF-36 (22). Se Bilaga 1 Frågeformulär, svenska, 
Fråga 1.  
Utan starka hänvisningar till litteraturen kan hälsorelaterad livskvalitetet, Health-Related 
Quality of Life (HRQOL), tolkas som livskvaliteten på det plan det påverkas av förändringar i 
hälsotillståndet eller genom medicinska interventioner (12). Vi begränsar oss alltså härmed 
                                                     
1 VAS = Visuell analog skala 
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till de fysiska, psykiska, funktionella, sociala och emotionella aspekterna av livet och 
ytterligare till de områden som kan påverkas genom medicinska interventioner. De andliga, 
ekonomiska och sociopolitiska aspekterna utelämnas till den del de inte omfattas av de 
ovannämnda.  
Vissa skribenter menar att HRQOL motsvarar den ”riktiga” livskvaliteten och att ett bredare 
livskvalitetskoncept inte ens är behövligt (9), medan det främst från den mentala och sociala 
sektorn riktas motsatt kritik: att HRQOL, så som det idag är konceptualiserat av gängse 
undersökningsverktyg, är ett för snävt begrepp och att det inte i tillräcklig grad beaktar alla 
områden relevanta för livskvaliteten (12). Dijkers anser att hälsan endast står för en del av 
variationen på QOL och att inkomst och livsmiljö retav kan spela en större roll.(7) 
De flesta HRQOL-instrumenten beaktar psykosociala faktorer i lägre grad än fysiska i ett 
förhållande 0,8:1. Detta stämmer för 15D2, HUI III3, QWB-SA4 och i ännu högre grad för EQ-
5D5. Förhållandet för SF-6D6 är ungefär 1:1, medan det nyaste instrumentet AQoL7 har 
tyngdpunkten skiftad mot psykosociala faktorer med vikten 1,3:1.(23) Smith förespråkar 
förhållandet 1,6:1 med fokus på psykosociala domäner för livskvalitetsmätare (9). Pietersma 
et. al. föreslår att detta skulle uppnås genom att redan existerande HRQOL-instrument utökas 
med flera mentala och sociala dimensioner (12). 
WHOQOL-mätarna är så omfattande på de psykosociala domänerna att undertecknad snarare 
skulle klassificera dem som QOL- än HRQOL-mätare (om man nödvändigtvis vill göra 
                                                     
2 15D: HRQOL/MAU instrument utvecklad i Finland. 15 dimensioner, 5 nivåer. 
3 HUI III = Health Utilities Index Mark (version 3): HRQOL/MAU instrument utvecklad i Canada.  
4 QWB-SA = Quality of Wellbeing Scale, Self-Administered: HRQOL/MAU instrument utvecklat i USA. 
5 EQ-5D = Euro QOL: HRQOL/MAU instrument utvecklat inom Europa. EQ-5D-3L har 5 dimensioner och 3 nivåer. 
Det nyare EQ-5D-5L har 5 dimensioner och 5 nivåer. 
6 SF-6D = Short Form 6 dimensions. HRQOL/MAU instrument (indexmätare) utvecklat från den engelska SF-
36/RAND-36 HRQOL-profilmätaren med 8 dimensioner. 
7 AQoL = Assessment of Quality of Life: HRQOL/MAU instrument utvecklat i Australien. 
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åtskillnad). WHOQOL-100 instrumentet innehåller även andlighets- och miljödimensioner, 
medan den förkortade versionen WHOQOL-BREF ställer sig nära de andra HRQOL-mätarna i 
omfång. WHOQOL-BREF versionen har 26 frågor: En fråga om allmän QOL, en om allmän 
hälsa, sju faktorer tangerande fysisk hälsa, sex för mental, tre för sociala relationer och åtta 
för miljörelaterad hälsa.(24) 
Inom den medicinska litteraturen refererar livskvalitet i huvudsak till HRQOL. Det finns en 
mängd olika mätinstrument; ett antal sjukdomsspecifika och några generiska. Till de 
sjukdomsspecifika kan räknas allt från de snävaste symptomskalorna, som t.ex. NYHA, till mer 
omfattande instrument för specifika sjukdomar så som diabetes. Det finns ett hundratal 
sjukdomsspecifika instrument vilka uttryckligen är konstruerade för att snappa upp 
förändringar på de punkter som är kliniskt relevanta för ifrågavarande tillstånd (t.ex. kan 
livskvalitet för en patient med prostatabesvär vara att endast behöva urinera en gång per 
natt). Fördelen med dessa mätmetoder är att de är väldigt sensitiva och specifika samt direkt 
applikabla i den kliniska vardagen (25). Nackdelarna kommer emot då den undersökta är 
mångsjuk, har en ovanlig sjukdomspresentation eller om tillståndet man undersöker är 
ovanligt, så att trovärdiga mätinstrument blir svåra att utveckla. Dessutom kan 
sjukdomsspecifika HRQOL-instrument omöjligen utge sig för att på det teoretiska planet 
kunna konceptualisera livskvaliteten i sin helhet.  
Man har således utvecklat generiska livskvalitetsinstrument som förväntas kunna beakta alla 
möjliga hälsotillstånd och livssituationer. Samtidigt har detta lett oss steget närmare i försöket 
att konceptualisera livskvalitetsbegreppet (10). Generiska instrument är känsliga för att fånga 
upp skillnader mellan individer med olika hälsoproblem medan de sjukdomsspecifika 
instrumenten är mer sensitiva för att detektera skillnader mellan individer med motsvarande 
hälsostatus (26). 
En del av dessa generiska instrument är profilmätare så som till exempel Short Form 36 (SF-
36), vilken är den mest använda livskvalitetsmätaren idag, eller Nottingham Health Profile 
(NHP). 15D kan skapa både en profil och ett index (27). De rena profilmätarna ger en kvalitativ 
beskrivning av förändringar inom olika dimensioner men kan inte ta ställning till om 
livskvaliteten överlag har blivit bättre eller sämre. Det är också omöjligt att jämföra olika 
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profiler kvantitativt med varandra för att rangordna dem, till exempel för att jämföra vem 
som har högre livskvalitet än någon annan och hur mycket livskvaliteten förändrats. Om 
exempelvis en blind person och en rullstolshandikappad får samma summa poäng; kan man 
då dra slutsatsen att deras livskvalitet är den samma? Givetvis inte.  
Profilmätarna kan användas för att följa upp en individs eller grupps livskvalitet under en 
tidsperiod om man vid tolkning av resultaten tar i beaktande förändringarna på de olika 
dimensionerna skilt för sig. För att kunna jämföra olika individers eller gruppers livskvalitet 
sinsemellan (ordinal jämförelse) eller för att klassificera förändringens kvantitet eller hur stor 
skillnaden är mellan olika hälsotillstånd (kardinal jämförelse) behövs en indexmätare. Indexet 
räcker dock inte ensamt till för att peka ut förändring ifall poängen samtidigt stiger på en 
dimension och sjunker på en annan. 
Bland de populära generiska HRQOL-instrumenten kan nämnas SF-36 (28) som fram tills idag 
varit överlägset mest använd (29), samt NHP, QWB, WHO-QOL (WHOQOL-100, WHOQOL-
BREF), AQoL, Rosser-Kind Index, EQ-5D (EQ-5D-3L, EQ-5D-5L), HUI I, HUI II, HUI III och 15D 
(30). HUI I och Rosser-Kind Index används egentligen inte mer.(23) Av ovan nämnda är NHP 
och SF-36 profilmäre medan de andra även kan användas som indexmätare. WHO-QOL 
beräknar ett index genom direkt summering av poängen utan tyngdgradering (6). De övriga 
indexmätarna är så kallade MAU-instrument (MAUI) baserade på Multi-Attribute Utility-teori 
(MAUT) med tyngdgradering för beräknandet av Quality-Adjusted Life Years (QALYs). På 
basen av SF-36 finns utformat SF-6D som är ett MAUI.(23) 
De olika dimensionerna av livet som empiriskt sett har en självständig inverkan på 
livskvaliteten kombineras till ett livskvalitetsvärde genom additiva eller multiplikativa 
processer i MAU-teori (30). Dijkers föredrar additiva modeller framom multiplikativa, vilket 
också är vanligare (7). Enligt Hawthorne m.fl. kan validiteten av en MAU-modell förbättras 
genom avlägsnandet av överflödiga faktorer och målet är att varje enskild aspekt av 
hälsotillståndet endast skall beaktas en gång (30). Här återkommer vi till betydelsen av att 
undvika kausala faktorer; t.ex. olika symptom så som illamående och smärta, i kombination 
med konsekutiva faktorer (se kap. 2.1 Livskvalitet som ett begrepp). Livskvalitetsindexet är 
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alltså i teorin, men knappast i praktiken, en summa av olika faktorers enskilda inverkan, inte 
samverkan. 
2.3 Livskvalitet hos äldre 
Det har blivit populärt att beakta patientens subjektiva mående och livskvalitet vid evaluering 
av vårdkvalitet (31). Alla producenter av sjukvårdstjänster måste tampas med ekonomiska 
realiteter som begränsad budget och otillräckliga resurser. Kvalitetsuppföljning är A och O för 
att kunna styra resurserna på ett ändamålsenligt sett.  
Kvalitetskriterier för bedömning av vårdens effektivitet kan delas in i: 1) processrelaterade 
(vårdutbud, vårdens tillgänglighet, väntetider, vårdperioders längd, möjlighet att påverka 
osv.), 2) strukturrelaterade (tillgång till vårdpersonal, kompetensnivå, ändamålsenliga 
utrymmen och verktyg osv.) och 3) resultatrelaterade (tillfrisknande, komplikationer, 
dödlighet, återgång till arbete, funktionsnivå, livskvalitet osv.). De strukturrelaterade 
kvalitetskriterierna anses vara medel med vilka resultatkriterierna kan uppfyllas medan de 
processrelaterades värde delvis  ligger i deras effekt på resultatkriterierna, men de har också 
ett egenvärde i sig (t.ex. jämlik tillgång till vård), på de punkter där de inte direkt reflekteras i 
resultatkriterierna. Resultatkriterierna anses vara de viktigaste då det är möjligt att mäta 
dem. Deras svaghet är dock att de förändras långsammare än process- och strukturkriterier. 
I många fall, till exempel då man ger palliativ kemoterapi vid långt framskriden cancer, måste 
livskvaliteten och det subjektiva måendet vara det avgörande effektivitetskriteriet.(32) 
Också i Finland har man börjat få upp ögonen för livskvalitetsmätning och speciellt inom 
specialsjukvården är den redan ett vedertaget mått på vårdkvaliteten. Inom grundsjukvården 
och åldringsvården, där livskvaliteten uttryckligen borde spela en stor roll, går dock 
utvecklingen långsammare fram.(33) I Vallis (Vanhus- ja lähimmäispalveluliittos) rapport från 
2012 till kommunernas ledare för åldringsvård, fastslås att det till god åldringspolitik hör att 
trygga de äldre medborgarnas behov, deras ställning och möjlighet att påverka samt att skapa 
mål, riktlinjer och strategier för att förbättra deras välmående och livskvalitet (34). I KASTE 
programmet för 2012-2015 rekommenderas att subjektiv hälsostatus och livskvalitet används 
som uppföljningsindikatorer (35). 
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Det finns få livskvalitetsmätare utvecklade explicit för äldre och de som finns har inte 
validerats grundligt. För äldre människor har troligen andra aspekter av livet betydelse och 
detta borde också reflekteras i de dimensioner som används för att undersöka 
livskvaliteten.(36) Till exempel lämnar ca 50% av tillfrågade äldre personer den sexuella 
dimensionen obesvarad i 15D medan svarsprocenten på de övriga dimensionerna vanligtvis 
är minst 90.(37) Sexualiteten nedprioriteras tydligen med åldern men förhållandet är inte 
rätlinjigt. Det är snarare faktorer som följer med åldrandet: egen eller partners sjukdom, 
partnerns bortgång el.dyl. som förklarar varför sex upplevs som mindre betydelsefullt med 
högre ålder.(38) Det har visat sig att livskvaliteten hos äldre direkt påverkas av hälsa, 
ekonomiska tillgångar och en känsla av mening med och mål i livet (17). 
Ökande sjukdomsbörda och speciellt minnessjukdomar försvårar undersökningen av 
livskvaliteten hos den äldre befolkningen, speciellt hos de allra sjukaste. Ifyllnadsgraden för 
självadministrerade livskvalitetsformulär är lägre hos personer med hög ålder, större 
sjukdomsbörda och/eller palliativ vård.(39) Ett högt servicebehov i vardagen står även i 
relation till lågt QOL (18). Detta kan leda till den förvrängda uppfattningen att 
livskvalitetsmätning endast är något för de välmående, men inte längre för dem med stort 
vårdbehov. Det är problematiskt ifall de sjukaste patienterna väljer att låta bli att svara pga. 
denna så kallade ”ha det roligt”-stereotypi, då det försämrar sensitiviteten vid mätarens 
botten. Detta fenomen bör misstänkas hos personer som drar sig ur 
livskvalitetsundersökningar i ett tidigt skede.(39) 
Bland annat på grund av denna association mellan låg livskvalitet och avsaknad av data är det 
viktigt att redogöra för orsakerna till avhopp från just livskvalitetsstudier. Lågt deltagande kan 
på samma sätt som otillräcklig sampelstorlek leda till ett statistiskt typ II-fel, där man antar 
att det inte finns någon skillnad trots att det verkligen finns, vilket leder till att nollhypotesen 
felaktigt accepteras.(26) Ett annat systematiskt fel vid utnyttjande av hjälp med ifyllandet kan 
komma sig av fenomenet ”duktig klient” där patienten av lojalitet till vårdarna förringar sitt 




Kvalitetsjusterade levnadsår, alltså Quality-Adjusted Life Years (QALY), används av 
hälsoekonomer för att beräkna kostnadseffektiviteten (kostnads-QALY förhållandet) för olika 
vårdåtgärder (12). Det finns även andra storheter som kombinerar ett kvalitativt utfall med 
tid: Disability-Adjusted Life Years (DALY), Potential Life Years Lost, Health-Adjusted Life 
Expectancy och Years of Healthy Life (21). QALY är det som rekommenderas i nuläget (12). Så 
som vi idag mäter QALY ligger fokus mer på hälsa än på välmående i allmänhet.  
QALY-vinster (eller QALY-förluster) är hypotetiska nyttovärden som erhålls genom att beräkna 
differensen mellan livskvalitetsvärdet före och efter en medicinsk intervention eller 
uppföljning. Behandling som inte åstadkommer QALY-vinst kan oavsett ha ett nyttovärde. 
QALY spelar en viktig roll för hälsopolitiska beslut, men får inte uteslutande styra dem. Även 
social rättvisa och jämlikhetsaspekter är viktiga vid allokering av samhällets hälsoresurser. 
Tillgång till vård skapar en trygghet för patienterna, anhöriga samt kommande patienter, även 
om detta inte reflekteras i QALY-resultaten. Man bör alltså minnas att förhållandet kostnad-
QALY är ett mått på kostnadseffektivitet, inte rättvisa.(41) 
QALY utvecklades som ett försök att kombinera livslängden och livskvaliteten till ett enda 
indexvärde för att enkelt kunna jämföra effekten av olika vårdåtgärder. Grundidén är enkel: 
man antar att ett år levt i perfekt hälsa mosvarar 1 QALY (1 levnadsår x 1 livskvalitetsvärde = 
1 QALY) och att ett år levt i ett tillstånd med sämre hälsa motsvarar ett QALY-värde mindre 
än ett. För att kunna mäta QALY behövs ett validerat indexberäknande HRQOL-instrument 
samt en beräkningsalgoritm som anger ”växelkursen” mellan livslängd och livskvalitet i 
enlighet med hur människor uppfattar bördan av olika hälsotillstånd. Det finns vitt olika 
strategier för hur man skall beräkna denna växelkurs.(31) 
Det första dilemmat är vilken metod man skall använda. De allmänt använda är Rating Scale 
(RS), Magnitude Estimation (ME),  Standard Gamble (SG), Time Trade-Off (TTO) och Person 
Trade-Off (PTO). Beroende på vilken metod man använder erhåller man olika 
värdegraderingar för hypotetiska hälsotillstånd trots att man frågar samma personer. Vid RS 
och ME ombeds testpersoner värdera olika hälsotillstånd i relation till varandra, till exempel 
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på en VAS-skala från 0-100 (ex. Är det värre att vara blind eller döv? Hur mycket värre än att 
vara helt frisk/död?). RS sorterar alternativen på en ordinalskala medan ME sorterar dem på 
en intervallskala.(42)  
I SG ges testpersonen möjlighet att välja mellan alternativen att förbli en viss tid i ett nämnt 
hälsotillstånd eller att välja en medicinsk intervention som å ena sidan kan göra personen helt 
frisk, men å andra sidan medför en viss procentuell dödsrisk. SG-tekniken innehåller enligt 
Lohr så mycket osäkerhet och risktagning att den inte kan anses tillförlitlig (43). Med PTO vill 
man erhålla det sociala nyttovärdet (ex. Hur många blinda bör man bota till fullt seende för 
att det skall motsvara full kurering av 10 stycken dövblinda). Den sociala nyttan kan inte anses 
vara direkt överförbar på den subjektiva eller individuella nyttan av hälsotillstånd, vilket är 
det vi är ute efter i och med QALY-mätning. PTO lämpar sig dock för DALY-mätning där man 
vill bedöma arbetsdugligheten och den social nyttan.(44) För TTO ombeds personen ta 
ställning till alternativen att få fortsätta leva en viss tid med sjukdom eller alternativt bli botad 
till perfekt hälsa på bekostnad av levnadstid. I följdfrågan begärs personen ta ställning till hur 
mycket levnadstid hon är beredd att offra.(42) 
Vid värderingen av HUI III och SF-6D var sjukdomstiden definierad som livslång (SG), medan 
man för EQ-5D hade begränsat den till 10 år (TTO). I fallet 15D (RS+ME) var sjukdomstiden 
inte alls definierad, vilket enligt Sintonen går hand i hand med verkligheten.(31) 
Självadministrerad TTO anses vara så gott som direkt överförbar på QALY. Richardson 
förespråkar TTO och PTO framom SG, ME och RS.(45) SG, TTO och PTO är alla ytterst 
tidskrävande och svåra att genomföra eftersom varje potentiellt hälsotillstånd måste 
undersökas skilt för sig, medan man med RS- och ME-metoderna kan evaluera alla olika 
hälsotillstånds relation till varandra på samma gång.(42) EQ-5D, som har 5 frågor och 3 
svarsalternativ (EQ-5D-3L), kan i teorin beskriva 3⁵=243 olika hälsotillstånd (det nyare EQ-5D-
5L kan beskriva 5⁵=3125 hälsotillstånd), medan t.ex. 15D kan beskriva 5¹⁵ (=30,5 miljarder). 




Den andra brännpunkten för skapandet av en växelkurs mellan livskvalitet och livslängd är: 
Vem skall man fråga? De flesta balanseringsprocedurerna är baserade på allmänhetens 
uppfattningar av hälsotillståndens nyttovärden, så kallade ”icke-patientvärden” (eng. non-
patient utility), hypotetiska- eller ex ante-värden. Ett annat alternativ är att be riktiga 
patienter evaluera sitt hälsotillstånd för s.k. ”erfarenhetsvärden” (eng. experience utility) eller 
”patientvärden”. Att basera livskvalitetsberäkningar på patienternas egna bedömningar 
borde teoretiskt sett vara att föredra. En paraplegiker måste väl antas ha bättre kännedom 
om hur det är att leva med sitt handikapp än en icke-paraplegiker. Ex ante-värden lyckas heller 
inte beakta möjligheten med omprioritering (eng. response shift) där livskvalitetsvinning fås 
genom s.k. rekonceptualisering.(44)   
En förändring i livskvaliteten kan antingen åstadkommas genom en direkt förändring i någon 
faktor relaterad till livskvaliteten eller också till följd av s.k. rekonceptualisering av 
livskvaliteten; alltså det att nya områden i livet får ökad eller minskad betydelse, eller genom 
en förskjutning av tyngdpunkten mellan livskvalitetsdimensionerna (7). Hos människor med 
kroniska sjukdomar har man sett att livskvaliteten ofta förbättras till följd av en omprioritering 
av livsdimensionerna snarare än genom förbättring relaterad till enskilda faktorerna (5).  
Patienter, speciellt handikappade och kroniskt sjuka, värderar sina hälsotillstånd högre än vad 
icke-patienter gör då de föreställer sig dem. Erfarenhetsbaserade nyttovärden är alltså i regel 
högre än förväntat, vilket i extrema fall kan leda till att människor som anpassat sig till 
sjukdom kan uppleva sig ha lika hög livskvalitet med sin sjukdom/ sitt handikapp som utan. 
En så kallad ”QALY-fälla” (eng. QALY trap) uppkommer härvid; om livskvaliteten är den samma 
både med och utan sjukdom blir den numeriska nyttan noll av att bota eller förebygga 
hälsoproblemet.(44)  Enligt en översiktsartikel från 2009 var livskvalitetsindexet för verkliga 
patienter i medeltal 0,83 medan ex ante-medelvärdet för motsvarande hälsotillstånd var 0,62 
(46). Beroende på vilken MAUI som används kan skillnaden mellan patientvärden och ex ante-
värden uppgå t.o.m. till över 100%.(11) Vidare kompliceras debatten av det faktum att 
livskvalitetsvärdena för givna hälsotillstånd uppskattas lägre av tillfrisknade patienter än av 
patienter som fortsatt lever med sin sjukdom (44).  
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Forskarna håller å ena sidan med om att erfarenhetsbaserade patientvärden är mer 
verklighetstrogna men föredrar å andra sidan allmänhetens QALY-värden vid fördelning av 
samhällets hälsoresurser (41). Kanske upplevs ex ante-värden som mest demokratiska. 
Problemet med patientvärden är dels att hitta representanter för den mångfald av potentiella 
hälsotillstånd som kan värderas, dels fenomenet ”QALY fällan”.(44) 
Forskarna är alltså oeniga om vilka faktorer som skall ingå i livskvalitetsbegreppet och ännu 
fler åsikter finns kring hur man skall kombinera dessa dimensioner till ett livskvalitetsindex. 
Enstaka akademiker anser att det inte ens behövs en så kallad ”avvägningsprocedur” (eng. 
weighting procedure). Till exempel Chia-Huei Wu m.fl. avråder från att använda 
avvägningsprocedurer (47). Hur viktiga de olika livskvalitetsdimensionerna är anses dock 
variera från person till person, mellan olika kulturer och variera hos individer över tid och till 
följd av förändrad livssituation eller hälsotillstånd.(44) WHOQOL-BREF instrumentet har ingen 
gradering av dimensionerna, utan livskvalitetsindexet erhålls genom direkt summering. 
Således finns det heller ingen växelkurs och ingen beräkningsalgoritm för QALY-mätning.(6) 
Beroende på vilken QALY-metod man använder kan livskvaliteten ibland anta negativa 
värden, vilket (åtminstone) i teorin innebär att hälsotillståndet upplevs värre än döden. Om 
man vill lita på dessa värden skulle man alltså kunna höja på livskvaliteten genom att påskynda 
döden. Eutanasiförespråkarna får vatten på sin kvarn om man ser till dessa värden och man 
kan föreställa sig hur detta i värsta fall kunde komma att missbrukas. Man måste dock minnas 
att en stor del av de tillfrågade vägrar svara på dessa avvägningsuppgifter och vill inte heller 
ge en växelkurs för sitt eget liv. Personliga livsuppfattningar spelar här en stor roll. Vissa 
värdesätter livet högt som sådant (”finns det liv så finns det hopp”) medan andra är mer 
skrämda av att leva sitt liv som grönsak än av att dö (”live hard, die young”).(44) 
Forskare anser allmänt att livskvalitetsdimensionernas värdeproportioner och växelkurs för 
livslängd i hög grad är kulturellt bundet, varför värden beräknade till exempel i Storbritannien 
inte automatiskt kan appliceras på t.ex. Japan eller Turkiet. Det skulle vara önskvärt att man 
använder en algoritm som utvecklats för den befolkning på vilken metoden skall tillämpas. Till 





15D är en MAUI som mäter HRQOL och kan ge resultaten både i form av en profil samt ett 
index för QALY-beräkning. Det består av femton frågor som representerar femton 
dimensioner av hälsorelaterad livskvalitet (rörelseförmåga, syn, hörsel, andning, sömn, 
ätande, tal, utsöndring, vanliga funktioner, mental funktion, besvär och symptom, depression, 
ångest, livskraft, sexualliv). Varje dimension utvärderas på en deskriptiv ordinalskala med fem 
nivåer. I teorin kan instrumentet således beskriva 5¹⁵ (=30,5 miljarder) hälsotillstånd. 
Instrumentet är utvecklat i Finland av professor Harri Sintonen och har funnits tillgängligt i sin 
nuvarande form ungefär sedan 1995. För konvertering av värdena på 
livskvalitetsdimensionerna till ett indexvärde (där 1 motsvarar fullständig HRQOL och 0 död) 
används oftast den ursprungliga avvägningsalgoritmen som baserar sig på representativa 
stickprov från den finska befolkningen.(31) Instrumentet finns tillgängligt på 29 språk (51), 
däribland finska och svenska.  
Instrumentet är väl validerat med avseende på psykometriska principer och står sig bra vid 
jämförelse med andra vedertagna MAUI (11,23,30,52,53). Applikabiliteten är god vilket 
avspeglar sig i den korta ifyllnadstiden (cirka 4 minuter (31)), den enkla (tre A4 ark) och billiga 
administrationen (gratis för icke-kommersiellt bruk). Acceptansen är i stort sett god i och med 
den höga responsfrekvensen (65-94%)(37) och ifyllnadsgraden (96-99% för varje enskild fråga 
med undantag för sexuallivsfrågan 90-92%)(54). Reliabiliteten mätt med Cronbachs alfa 
(skalans inre överensstämmelse) har varit hög (>0,70), beroende på undersökning ungefär 
0,79-0,88 (11,23). Sexuallivsvariabeln drar ner värdet något. 15D har ytterst små problem 
med ”botteneffekten” och skapar inte alls negativa värden (hälsotillstånd sämre än döden), 
vilket EQ-5D, HUI III och AQoL gör. Däremot har 15D en måttlig ”takeffekt”(23) som är 
ordentligt mindre än EQ-5D:s och ungefär på samma nivå som den för HUI III och AQoL. 
Speciellt dimensionerna hörsel, ätande, tal, utsöndring och vanliga funktioner är orsak till 
detta.(48) 15D har dock överlag en skala som är mer komprimerad och placerad relativt högt 
(ger högre QALY-värden än andra MAUI). Repetitiviteten mätt med test-retest är bättre än för 
NHP (54), även här har sexuallivsvariabeln en negativ effekt men överlag är repetitiviteten 
måttligt god (48).(37,42,54) 
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Validitet innebär hur väl ett instrument mäter vad det är ämnat att mäta. Detta är svårt att 
uppskatta i fallet livskvalitetsmetoder då det inte finns någon gyllene regel att relatera till 
(11). 15D täcker mer än 80% av WHO:s ICF8 dimensioner(31), möjligen endast överträffad av 
AQoL (55). 15D har fått kritik för att vara för fokuserad på den fysiska aspekten av sjukdom 
och handikapp på bekostnad av de psykosociala infallsvinklarna (30). I ännu större grad gör 
dock EQ-5D och även HUI III sig skyldiga till detta i så fall. Trots detta är den största 
associationen just mellan 15D och AQoL, vilken har tyngdpunkten förskjuten mot de 
psykosociala faktorerna (55). Dessutom lyckas 15D-värdena bäst åtfölja personernas egna 
TTO-värden, medan t.ex. AQoL(30), EQ-5D och SF-6D(31) här misslyckas, trots att AQoL och 
EQ-5D använt TTO för sin avvägning (!). Korrelationsstyrkan 15D-TTO sjunker dock för den 
äldre populationen ungefär från 75 år uppåt (31). 15D lyckas förståeligt nog inte mäta smärta 
lika bra som EQ-5D och QWB, vilka har en skild fråga som berör smärta (11). Dock är det 
antagligen helt befogat att utelämna dylika kausala indikatorer (se kap. 2.1 Livskvalitet som 
ett begrepp).  
Idén med generiska HRQOL-mätare är just att mäta individens livskvalitet överlag, inte i detalj. 
Den höga associationen mellan 15D och sjukdomsspecifika HRQOL bevisar att de mäter 
samma koncept trots att de fokuserar på olika aspekter av livskvaliteten (25). Att kombinera 
sjukdomsspecifika och generiska mätare ger förmodligen en större insyn. De generiska 
mätarnas styrka är förmågan att hitta områden som man inte visste att påverkades av 
sjukdomen; som exempel sänkt sexuallivsfunktion hos COPD-patienter (25).  
Sensitiviteten (känsligheten) går för det mesta hand i hand med validiteten. EQ-5D är till 
exempel mycket sensitiv för smärta eftersom det upptar en femtedel av innehållet, dock är 
den mindre känslig för psykosociala effekter jämfört med andra MAUI. Dock går det inte alltid 
så. QWB har större kontentvaliditet för smärta, fysisk funktion, vitalitet och mental hälsa än 
                                                     
8 ICF = International Classification of Functioning, Disability and Health (den internationella klassificeringen av 
funktionsnivå, handikapp och hälsa) 
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15D men trots detta är 15D mer sensitiv för förändringar i samtliga nämnda dimensioner. 
Förmågan att upptäcka förändring är god trots den komprimerade skalan.(11) Det kliniska 
MIC-värdet9 är så lågt som ± 0,015 (56). Sensitiviteten är på grund av ”takeffekten” möjligen 
sämre hos de allra friskaste individerna (57). 
Mellan åren 2005-2010 var 15D det fjärde mest använda HRQOL-instrumentet, omfattande 
6,9% av 1663 beaktade forskningar. EuroQoL (EQ-5D-3L) var oftast förekommande med en 
täckning på 63%, därefter Health Utilities Index Mark (HUI II eller HUI III) som använts till 15% 
och SF-6D till 9%. Assessment of Quality of Life (AQoL) hade använts i 4,3% av fallen och 
Quality of Wellbeing index (QWB) i 2,4 %.(11)  
3 Material och metoder 
3.1 Material 
Utgående från Borgå stads klientregister från november år 2012 skapades en kohort till vilka 
utdelades ett frågeformulär (se Bilaga 1 Frågeformulär, svenska Bilaga 2 Frågeformulär, 
finska) vid årsskiftet 2012-2013 (Rond A) samt 8 månader senare, i slutet av augusti 2013 
(Rond B).  
 
Figur 1. Storleken av de fem hemvårdsdistrikten i Borgå stad vid studiens början. 
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Figur 2. Distrikt Norra samt Östra och Södra hade tydlig språkprofilering (p<0,001). 
 
Figur 3. Kvinnomajoriteten var utpräglad i alla distrikt utom Västra 2 (p=0,041). 
3.2 Metoder 
Frågeformuläret ”Frågor angående livskvalitet” (Bilaga 1 Frågeformulär, svenska. På finska 
”Terveyteen liittyvän elämänlaadun kyselylomake”; Bilaga 2 Frågeformulär, finska) 
utvecklades av forskargruppen i samråd med Harri Sintonen, utvecklaren av 15D (54). 
Frågeformuläret innehöll förutom 15D i sin helhet även allmän hälsostatus mätt med den 
första frågan från HRQoL-verktyget SF-36 (22) och i tillägg sju nya frågor utformade av 
forskargruppen (Fråga 17-23). Fråga 17-23 behandlas inte i denna avhandling men ingick i 
resultatrapporten till Borgå stad. Därtill inhämtades deskriptiva uppgifter om språk, kön, 
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För själva materialinsamlingen stod Borgå stads hemvårdssektor. För varje distrikt fanns en 
ansvarsperson bland personalen som hade fått muntlig och skriftlig handledning av 
forskargruppen. Hemvårdspersonalen delade ut och samlade in enkäterna i samband med 
hemvårdsbesöken och bistod vid behov vid ifyllandet. Till deras uppgifter hörde också att 
förklara för klienterna undersökningens syfte samt att informera om anonymitet, frivillighet 
och forskningsdeltagarens ansvar och rättigheter. I analysfasen kopplades enkäterna för den 
första och andra ronden från samma individ ihop med hjälp av en slumpad identifikationskod. 
Kodningen skapades på basen av klientregistret erhållet av kommunen i november 2012 och 
för varje individ i kohorten trycktes färdigt upp två frågeformulär, en för var rond, märkt 
enbart med identifikationskoden och addresserat i ett kuvert med personens namn och 
distrikt. Kuverten förstördes efter utdelningen. Kodnyckeln och klientregistret förstördes 
innan materialinsamlingen påbörjades och anonymiteten kunde därigenom garanteras.  
3.2.2 Analys av data 
Materialet analyserades i SPSS Statistics version 21 för Windows. Klienterna fick tilldelat 
frågeformuläret på endera finska eller svenska, enligt vilket språk som fanns registrerat som 
kommunikationsspråk i kommunen klientregister. Hemvårdspersonalen bytte vid behov ut 
frågeformuläret till det andra språket om klienten så önskade. Variabeln språk kodades enligt 
vilketdera frågeformulär som blivit ifyllt och således fanns denna informationen tillhanda i 
hundra procent av fallen för de inlämnade svaren. För dem som inte lämnat in något 
frågeformulär gjordes antagandet att språket var det samma som i kommunens klientregister. 
De deskriptiva variablerna kön och distrikt kompletterades utgående från 
bakgrundsinformationen  från kommunens klientregister genom en länkning till koden i det 
fall informationen saknades för ett inlämnat frågeformulär. Antal kompletterade i rond A: 
n=23 för kön, n=23 för distrikt och i rond B: n=56 för kön och n=46 för distrikt. Med 
MacNemars test kontrollerades att den inhämtade datan för språk (A: p=0,720, B: p=0,582) 
och kön (A: p=0,393, B: p=0,738) inte signifikant skiljde sig från bakgrundsmaterialet. 
Motsvarande försäkrades för distrikten med Friedmans test (A: p=0,344, B: p=0,692). 
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Klientregistrets uppgifter överensstämde alltså väl med verkligheten och kompletteringen 
kan inte antas ha förvrängt resultaten. 
Från Fråga 2-16 beräknades 15D indexet. Balanseringsalgoritmen som användes har utvunnits 
från en finländsk population och erhölls av Harri Sintonen. För att maximera nyttan av 
materialet gjordes en komplettering av sexuallivsvariabeln (Fråga 16) genom en metod som 
beskrivs på den officiella hemsidan för 15D (51). I Tabell 1 och Tabell 2 kan man se betydelsen 
av kompletteringen, som åtminstone inte kan anses förvränga resultaten i en förskönande 
riktning.   
Tabell 1. Första rondens värden för Fråga 16. och det beräknade 15D-indexvärdet före och efter komplettering. 
 
Tabell 2. Andra rondens värden för Fråga 16. och det beräknade 15D-indexvärdet före och efter komplettering. 
 
Som signifikanströskel användes 95%. Demografiska skillnader mellan hela populationen och 
de olika delpopulationerna (första och andra ronden, distriktspopulationerna och de olika 
obesvarade grupperna) undersöktes för de dikotoma variablerna (språk, kön, boende) med 
Chi-Square test för de oberoende samplen och med Mac Nemars test och Matched-pair t-test 
för de beroende samplen. För de övriga nominala variablerna (ifyllnad, distrikt), den ordinala 
variabeln servicefrekvens och den kontinuerliga variabeln ålder användes Kruskal-Wallis test 
Förändring efter ”Replacing missing values” för Fråga 16 (sex). 
Fråga 16 Fråga 16 15D Index 15D Index
Första ronden (A) Före Efter Före Efter
Valid (n) 250 329 231 310
Missing (n) 114 35 133 54
Mean 3,1680 3,0669 0,7239 0,7222
Median 3,5000 3,0000 0,7346 0,7337
Minimum 1,0000 1,0000 0,3100 0,3127
Maximum 5,0000 5,0000 1,0000 1,0000
Förändring efter ”Replacing missing values” för Fråga 16 (sex). 
Fråga 16 Fråga 16 15D Index 15D Index
Andra ronden (B) Före Efter Före Efter
Valid (n) 181 274 116 247
Missing (n) 115 22 180 49
Mean 2,8674 2,7372 0,7325 0,7285
Median 2,0000 2,0000 0,7284 0,7350
Minimum 1,0000 1,0000 0,2778 0,2778
Maximum 5,0000 5,0000 1,0000 1,0000
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eller Mann-Whitneys U-test  för de oberoende samplen och för de beroende samplen 
Friendmans test eller Wilcoxons test.  
Åldersspridningen var inte jämn, så parametriska metoder borde behandlas med försiktighet 
vid undersökning av hela åldersspektret. Populationen 70+ (A: 56,9% n=181, B: 69,6% n=181) 
uppfyller i tillräcklig grad normaliteten grafiskt och numeriskt (Kolmogorov-Smirnov A: 0,067, 
df=181, p=0,049. B: 0,064, df=181, p=0,070. Shapiro-Wilk A: 0,984, df=181, p=0,038. B: 0,983, 
df=181, p=0,031), så med denna variabel användes t-test och Pearsons korrelation. 
Svaren från Fråga 1 fördelade sig på en ordinal Likert-skala, varför den undersöktes med 
nonparametriska metoder. Svaren på Fråga 2-16 (15D-dimensionerna) och det beräknade 
15D-indexet omvandlades med balanseringsalgoritmen till kontinuerliga variabler. 15D-
indexvärdet var grafiskt sett någorlunda normalfördelat, men på grund av att normaliteten 
inte entydigt kunde bevisas (Kolmogorov-Smirnov A: 0,078, df=163, p=0,017. B: 0,048, df=163, 
p=0,200. Shapiro-Wilk A: 0,985, df=163, p=0,072. B: 0,984, df=163, p=0,060) rapporteras både 
parametriska och nonparametriska resultat parallellt. 
4  Resultat 
Samtliga klienter (n=588) som i november 2012 var registrerade i Borgå stads 
hemvårdsregister tilldelades frågeformuläret i två exemplar. Av dessa inkluderades de som 
tillhörde distrikt Södra, Norra, Östra, Västra 1 eller Västra 2 i kohorten, medan 





Figur 4. Flödesschema över deltagandet i kohortstudiens olika etapper. 
4.1 Avhopp från studien 
Klienterna själva och de distriktsansvariga hade på eget initiativ i vissa fall meddelat orsaker 
till att frågeformulär lämnats obesvarade eller oinlämnade. I flödesschemat ovan (Figur 4) 
framkommer de olika orsakerna som rapporterats om och deras frekvenser. Denna 
information ansågs som värdefull även om rapporteringen var osystematisk och ofullständig. 
Distrikten hade av uppenbara orsaker varierande rapporteringspraxis; Östra och Södra var 
flitigast med att rapportera, medan Västra 2 inte överhuvudtaget rapporterat. Norra och 
Västra 1 rapporterade flitigare i första än andra ronden. Med undantag för detta kan ingen 
association dras mellan distriktstillhörighet och deltagande. Man kunde inte dra någon 
parallell mellan avhoppare och demografiska karakteristika (språk eller kön). 
4.2 Deltagare 
De svarandes grundkarakteristika överensstämde med utgångspopulationens (med avseende 




på de demografiska variablerna (språk, kön, distrikt, boendeform, ifyllnad eller 
servicefrekvens). Då man ser till hela materialet ökade åldern i medeltal med 2 månader från 
rond A till B och förändringen var signifikant (Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test 
p<0,001). Vid koppling av koderna är förändringen i medeltal 7,6 månader då man beaktar 
hela åldersspektret och för åldersgruppen 70+ är förändringen 8 månader (Paired samples t-
test p<0,001, t=−6,021, df=180). 
Tabell 3. Deskriptiv statistik för första och andra rondens deltagare. 
 
Distrikten hade en tydlig språkprofilering, vilket redan framgick av utgångspopulationen (se 
kap. 3.1 Material). För  variablerna kön, ensamboende och servicefrekvens skiljde sig 
distrikten inte väsentligt från varandra. Det fanns en viss variation mellan hur man fyllt i 
frågeformuläret i de olika distrikten (Kruskal Wallis p=0,002). Ifyllnad med hjälp av anhöriga 
Demografiska data över de svarande A B
n % n %
Totalt svarande 346 100,0 268 100,0
Kön Kvinna 238 68,8 180 67,2
Man 108 31,2 88 32,8
Språk Svenska 172 49,7 141 52,6
Finska 174 50,3 127 47,4





Boende Ensam 236 78,7 196 83,4
Inte ensam 64 21,3 39 16,6
Servicefrekvens 1-5 h/mån 161 50,0 110 48,2
6-11 h/mån 64 19,9 50 21,9
12-20 h/mån 48 14,9 32 14,0
21-29 h/mån 22 6,8 16 7,0
30-44 h/mån 16 5,0 9 3,9
45-60 h/mån 7 2,2 6 2,6
>60 h/mån 4 1,2 5 2,2
Ifyllnad På egen hand 96 29,1 78 31,0
Med anhöriga 92 27,9 69 27,4
Med vårdpersonalen 142 43,0 105 41,7
Distrikt Södra 99 28,6 66 24,6
Norra 62 17,9 52 19,4
Östra 85 24,6 75 28,0
Västra 1 52 15,0 46 17,2
Västra 2 48 13,9 29 10,8
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var likartad i samtliga distrikt, medan en profilering mellan distrikten sågs med hänsyn till om 
man hade tagit vårdpersonalen till hjälp eller valt att fylla i ensam. I första ronden tog klart 
fler hjälp av vårdpersonalen i Västra 2 (60 %) jämfört med i Södra (38 %. p=0,034) och i Västra 
1 (30% p=0,018). I andra ronden tog klart färre hjälp av vårdpersonalen i Södra (21 %) jämfört 
med i Norra (53 %. p=0,041) och  Västra 1 (58 % p=0,001). 
Åldersprofilen verkar skilja sig mellan distrikten. Hela åldersgruppen undersöktes med 
Kruskal-Wallis’ test  (A: p=0,038, B:  p=0,037). Åldersgruppen 70+ undersöktes med One-Way 
ANOVA (A: F=1,559, df=4, p=0,185. Levenes homogeneity test p=0,797. B: F=2,790, df=5, 
p=0,027. Levene p=0,883) som visar att Västra 1 i medeltal hade yngre klienter än Norra i 
andra ronden men ingen väsentlig skillnad kan noteras i första ronden. Åldern steg signifikant 
i alla distrikt (Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test p=0,000-0,006) utom Västra 1 
(Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test p=0,770) vid beaktandet av hela åldersspektret. 
I den första ronden såg man att fler finskspråkiga (53,3% jämfört med 37,6% av de 
svenskspråkiga. Kruskal-Wallis p=0,011) tog hjälp av vårdpersonalen istället för att fylla i 
tillsammans med anhöriga (Mann-Whitney p=0,005) eller på egen hand (Mann-Whitney 
p=0,044). Detta samband framkom inte i andra ronden (Kruskal-Wallis p=0,954). Kvinnorna 
var i medeltal 4-6 år äldre än männen (Mann-Whitney A: p<0,001, B: p=0,001). Fler av 
kvinnorna bodde ensamma (86,3% jämfört med 64,8% av männen. Chi-Square χ2=16,497, 
df=1, p<0,001) i första ronden. Associationen var oberoende av ålder (Partial correlation, 
kontrollerat för åldern r=0,203, df=242, p=0,001). I andra ronden sågs dock inte samma 
association (Pearson Chi-Square p=0,603).  
De som bodde ensamma fyllde i betydligt lägre utsträckning i frågeformuläret tillsammans 
med anhöriga (Kruskal-Wallis’ test  p<0,001 för A- och B-ronden). De som har fyllt i på egen 
hand hade lägre servicefrekvens än de som fyllt i med anhöriga (p<0,001) och också lägre 





4.3 Hemvårdspatienternas livskvalitetsprofil 
15D-dimensionernas medelvärden räknas om från den ordinala Likert-skalan till ett värde på 
den kontinuerliga skalan där 1=”full tillfredsställelse” och 0=”död”. Hur de demografiska 
variablerna påverkar 15D-dimensionerna kan utläsas ur Bilaga 3 Analyser, fortsättning. 
 
Figur 5. Hemvårdsklienterna hade sämst tillfredsställelse med rörelseförmågan, utförandet av vanliga funktioner och 
sexuallivet. 




Tabell 5. Inga väsentliga förändringar på 15D-dimensionerna mellan första och andra ronden med Related samples 
Friedman's Two-way ANOVA by Ranks eller med Related Samples Sign Test (konfidensintervall 95%). 
 
4.4 Förändring av livskvaliteten 
Den subjektiva hälsostatusen (Fråga 1.) kunde konstateras signifikant förhöjd under 
uppföljningen med Friedmans test (p=0,037), Related-Samples Sign test (p=0,048), Wilcoxons 
test (p=0,012) och Marginal homogeneity test (p=0,011). Observera att sänkningen av 
medeltalet i detta fall innebär en förskjutning mot bättre allmän hälsa (Figur 6. Den upplevda 
hälsan kan konstateras förbättrad under uppföljningen.).  
 
Figur 6. Den upplevda hälsan kan konstateras förbättrad under uppföljningen. 
Friedman's test Sign test
p Z p
Rörelseförmåga 0,666 -0,323 0,746
Syn 0,182 -1,231 0,218
Hörsel 1,000 0,000 1,000
Andning 0,683 -0,306 0,759
Sömn 0,608 -0,410 0,682
Ätande 0,739 -0,167 0,868
Tal 0,327 -0,840 0,401
Utsöndring 0,216 -1,135 0,257
Vanliga funktioner 0,596 -0,442 0,659
Mental funktion 0,468 -0,662 0,534
Besvär och symptom 0,680 -0,309 0,757
Depression 0,198 -1,170 0,242
Ångest 0,910 0,000 1,000
Livskraft 0,168 -1,272 0,203
Sexualliv 0,110 -1,505 0,132
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Tabell 6. Svarsstatistik för Fråga 1 (”I allmänhet, skulle Du vilja säga att Din hälsa är: 1. Utmärkt – 5.Dålig”) och det 
beräknade 15D-indexet (1= full hälsa, 0=död). 
 
15D-indexmedeltalet steg litet i uppföljningen men förändringen förblev statistiskt 
nonsignifikant mätt med både parametriska och nonparametriska metoder: Friedmans test 
p=0,814, Related-Samples Sign test p=0,876, Wilcoxons test p=0,409 och Matched-pair t-test 
p=0,532 (MeanA =0,7221, MeanB = 0,7270, t=−0,626, df=162). Ingen förändring kunde heller 
konstateras om man såg till det obearbetade materialet före komplettering av saknade 
variabler för Fråga 16. 
 
Figur 7. Den 0,02 enheters förhöjningen förblev statistiskt nonsignifikant. 
4.4.1 Distriktsvis analys av livskvalitetsförändringen 
Även om 15D-indexet inte väsentligen förändrades på basen av hela materialet betraktades 
även distrikten skilt för sig. De övriga demografiska faktorernas relationer till 15D-indexet 
samt den subjektiva hälsostatusen behandlas i Bilaga 3 Analyser, fortsättning. 
I första ronden kan inte ses någon relevant skillnad mellan 15D-indexet för de olika distrikten 
(Independent-Samples Median Test p=0,879, n=292, df=4, Kruskal-Wallis Test p=0,856, n=292, 
df=4, Jonckheere-Terpstra Test for Ordered Alternatives p=0,604). I andra ronden är dock 
skillnaden markant (Independent-Samples Median Test p=0,012, n=226, df=4, Kruskal-Wallis 
Test p=0,010, n=226, df=4, Jonckheere-Terpstra Test for Ordered Alternatives p=0,003) mellan 
N (valida) Medeltal SD N (valida) Medeltal SD
Hälsostatus 344 3,95 0,738 265 3,81 0,822




Västra 1 och Södra och endast mellan dessa (p=0,009 i parvisa jämförelser i Independent 
Samples Median Test). 
 
Figur 8. 15D-medelvärdet steg i Västra 1 men t-testet var inte signifikant (t=-1,282, df=20, p=0,215) men variansernas 
homogenitet kunde heller inte konstateras så testet är inte fullt tillförlitligt (Levene A: p=0,002, B: p=0,014). 
 
Figur 9. I motsats till t-testet var detta nonparametriska test signifikant för en förhöjning av 15D-indexvärdet i Västra 1 
(p=0,015). 







Västra 2 Västra 1 Östra Norra Södra Totalt
Rond A 0.7203 0.7050 0.7395 0.7184 0.7130 0.7211
Rond B 0.7480 0.7949 0.7291 0.7186 0.6972 0.7314




Den subjektiva hälsostatusen steg under uppföljningstiden med i medeltal 0,14 enheter, vilket 
var statistiskt signifikant. Även en nonsignifikant förändring skulle ansetts som positivt i dylik 
uppföljning eftersom hög ålder var en prediktor för sämre allmän hälsostatus och sämre 
hälsorelaterad livskvalitet (Bilaga 3 Analyser, fortsättning). Man kan således anta att effekten 
av interventionen i verkligheten var ännu starkare än vad resultatet indikerar. 
Livskvaliteten mätt med 15D förändrades inte signifikant under uppföljningstiden, utom i 
distrikt Västra 1 där medelvärdet och medianen av 15D-indexet steg. Inte heller inom Västra 
1 sågs en relevant förändring av 15D-medelvärdet vid koppling av svaren  med den 
individspecifika koden (t-testet). Distrikt Västra 1 skiljde sig från de andra distriktena även i 
andra avseenden: Medelåldern vid beaktandet av hela materialet förändrades inte avsevärt 
till andra ronden till skillnad från de andra distrikten trots att den vid koppling av koderna steg 
med ca 8 månader, vilket motsvarade uppföljningstiden. Detta bevisar att fler av de relativt 
unga aktiverade sig i andra ronden vilket  i sin tur tyder på en snedvridning av deltagandet.  
Klart fler tog i andra ronden hjälp av vårdpersonalen för att fylla i frågeformuläret (58%, n=25 
i rond B jämfört med 30%, n=15 i rond A). Ifyllnad med hjälp av vårdpersonalen och låg ålder 
visade sig vardera vara förklarande faktorer till högre 15D-index (Bilaga 3 Analyser, 
fortsättning). Allt detta tyder alltså på att förhöjningen av 15D-indexvärdet berodde på ett 
vinklat urval i andra ronden och att ingen verklig klinisk förändring av livskvaliteten skett. 
Hemvårdspatienternas 15D-index varierade mellan 0,28-1,00 med 3 (1%) respektive 4 
personer (1,8%) i rond A och B med fullt poängresultat. Takeffekten var således minimal och 
ingen botteneffekt sågs. 15D-medelvärdet var 0,7263, vilket  är lägre än vad motsvarande 
åldersgrupp uppvisat i tidigare studier: 15D-indexmedelvärdet hos hemmaboende 80-86 
åringar i Helsingfors var 0,812 och i Tallin 0,767 utgående från Talsinkistudien år 2004 och 
enligt en populationsundersökning i Finland 2006 var medelvärdet 0,708 för över 85-åringar, 
0,807 hos de 75-84 år fyllda och 0,873 hos åldersgruppen 65-74 år (58). Grafiskt sett 
motsvarar 15D-profilen för hemvårdspatienterna i Borgå de hemmaboende över 80-
åringarnas i Talsinki undersökningen.(59) Det relativt låga livskvalitetsvärdet i vår studie antas 
avspegla den högre sjukdomsprevalensen och servicebehovet hos personer omfattade av 
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hemvårdsservicen, till vilka vår undersökning uttryckligen riktade sig, medan de nämnda 
tidigare studierna riktat sig till den generella befolkningen.  
Denna kohortstudie hade både styrkor och svagheter. Materialet var stort och 
responsfrekvensen samt ifyllnadsgraden god. Samplet var representativt för populationen. 
77% av patienterna deltog i studien, vilket är relativt bra för en livskvalitetsundersökning. 
Åldersstrukturen var skev vilket försvårade användningen av parametriska metoder. 
Inkluderingen av allmän hälsostatus i studien visade sig betydelsefull då man tack vare denna 
kunde konstatera en förändring som livskvalitetsmätaren 15D inte lyckades registrera. 
Uppföljningen varade bara i 8 månader och en längre uppföljning hade troligtvis resulterat i 
en större livskvalitetsförändring. Avhoppsanalysen kunde inte identifiera någon systematisk 
orsak till bortfall. Rapporteringen var dock osystematisk och ofullständig, vilket var en av 
studiens klara nackdelar.  
Ifyllnadssättet visade sig vara en förklarande faktor till bättre svarsangivelser och inverkan på 
livskvaliteten var förvånande starkt. Detta ger stöd för hypotesen ”duktig klient”, ett fenomen 
som inte regelmässigt beaktas i dylika enkätundersökningar, men vars effekt på basen av vårt 
material är betydande. Insamling av information om ifyllnadssättet gav mervärde till studien 
och var ett förutseende drag. Dock sågs en snedvridning av ifyllnadssättet i andra ronden, 
speciellt i distrikt Västra 1, vilket kan vara en orsak till högre 15D-medelvärde där. Huruvida 
detta var ett systematiskt fel eller en naturlig följd av fler unga deltagare, eller en summa av 
dessa, förblir oklart. Forskarnas insyn och påverkan på själva materialinsamlingen var 
begränsad vilket kan ha lett till dessa misstänkta systemfel. Å andra sidan var 
materialinsamlingen både billig, effektiv och smidig för patienterna eftersom 
hemvårdspersonalen skötte den i samband med vanliga besök. Dätill försäkrades 
anonymiteten i och med forskarnas distans till rådatan. 
Man kan konkludera att trots interventionen och tidsspannet på 8 månader har den 
hälsorelaterade livskvaliteten hos hemvårdspatienterna inte sjunkit. Huruvida man 
tillförlitligt kan kartlägga äldre och kroniskt sjuka personers livskvalitet med subjektiv 
hälsostatus och HRQOL-instrumentet 15D är upp till var och en att bedöma tills saken är 
grundligare utredd av livskvalitetsforskare. Ifrågavarande studie innehöll även 7 faktorer 
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relaterade till psykosociala aspekter av livskvaliteten vilka inte avhandlats ovan och vilkas 
betydelse för äldres livskvalitet ännu återstår att utreda. Tillgänglig litteratur och denna studie 
stöder utvecklandet av specialiserade livskvalitetsverktyg för äldre, i stil med 16D och 17D för 
barn och unga. Det att för subjektiv hälsostatus registrerades en förändring som inte 
reflekterades i 15D-indexvärdet indikerar att HRQOL-instrumentet inte är nog sensitivt för 
ifrågavarande målgrupp. Subjektiv hälsostatus och HRQOL är besläktade koncept och båda är 
starka kvalitetskriterier i sig. Vidare undersökningar kring äldre patienters livskvalitet behövs. 
Man borde dessutom i större utsträckning fästa uppmärksamhet vid fenomenet ”duktig 
klient” inom livskvalitets- och andra PRO-undersökningar, speciellt hos äldre patienter med 
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Bilaga 3 Analyser, fortsättning 
15D-profil och 15D-index enligt demografiska faktorer: 
 
Figur 10. 15D-indexet korrelerade inte signifikant med språk i första ronden (Spearmans rho=−0,035, p=0,557, n=292; 
Pearsons corr.=−0,042, p=0,476, n=292).  
Finskspråkiga har lite bättre subjektiv hörsel enligt Spearmans rho, observera att parametriska korrelationen förblev 
nonsignifikant (Pearsons corr.=0,100, p=0,063, n=345). 
 
Figur 11. 15D-indexet korrelerade inte signifikant med språk i andra ronden (Spearmans rho=−0,061, p=0,361, n=226; 
Pearsons corr.=−0,064, p=0,340, n=226).  





















































Figur 12. Kvinnor hade som regel lägre 15D-indexvärde i första ronden (Spearmans rho=0,130, p=0,026, n=292; Pearsons 
corr.=0,148, p=0,011, n=292). 
Kvinnor hade subjektivt lägre livskraft och mental funktion; mer ångest, depression, besvär och symptom; mer problem med 
vanliga funktioner, utsöndring och sömn. (Spearmans rho) 
 
Figur 13. I  andra ronden sågs ingen signifikant korrelation mellan kön och 15D-indexvärde (Spearmans rho=0,044, p=0,511, 
n=226; Pearsons corr.=0,042, p=0,528, n=226). 
Män uppvisade sämre tillfredsställelse med sexuella funktioner (Spearmans rho=−0,130, p=0,026, n=292; Pearsons 
corr.=−0,174, p=0,006, n=252) 
0,129, p=0,018, 
n=340





























































Figur 14. I första ronden sågs inget signifikant förhållande mellan distrikt och 15D-indexvärde (Kruskal-Wallis test: p=0,856, 
df=4, n=292). Se även kap. 4.4 Förändring av livskvaliteten. 
Den mentala funktionen är bättre i Östra distriktet jämfört med de andra (Kruskal-Wallis test: p<0,001, df=4, n=341). 
 
Figur 15. 15D-indexet varierade väsentligt mellan distrikten i andra ronden, speciellt till förmån för Västra 1 (Kruskal-Wallis 
test, p=0,010, df=4, n=226). Se även kap. 4.4 Förändring av livskvaliteten. 
Distrikten skiljde sig signifikant från varandra med avseende på hörsel (Kruskal-Wallis test: p=0,044, n=265), ätande 







A: 15D profilen enligt distrikt







B: 15D profilen enligt distrikt




Figur 16. 15D-indexvärdet och servicefrekvensen hade ett lineärt förhållande i första ronden: ju högre servicefrekvens desto 
sämre livskvalitet i medeltal (Spearmans rho=−0,198, p=0,001, n=271; Pearsons corr.=−0,251, p<0,001, n=271; ANOVA: 
F=4,491, df=6, p<0,001).  
Servicefrekvensen påverkar markant dimensionena rörelseförmåga (ANOVA: F=3,001, n=318, p=0,007), syn (F=2,248, 
n=317, p=0,039), ätande (F=5,062, n=320, p<0,001), tal (F=2,131, n=319, p=0,050), utsöndring (F=2,301, n=311, p=0,035), 
vanliga funktioner (F=5,809, n=315, p<0,001) och  mental funktion (F=4,640, n=317,  p<0,001). 
 
Figur 17. I andra ronden sågs inget signifikant förhållande mellan 15D-indexvärdet och servicefrekvensen (Spearmans 
rho=0,022, p=0,766, n=193; Pearsons corr.=−0,013, p=0,861, n=193; ANOVA: F=0,950, df=6, p=0,460).  
15D-medelvärdet skiljer sig signifikant mellan distrikten på dimensionerna rörelseförmåga (ANOVA: F=2,699, n=224, 









A: 15D profilen enligt servicefrekvens (h/mån)








B: 15D profilen enligt servicefrekvens (h/mån) 




Figur 18. De som bodde ensamma i första ronden hade i allmänhet högre 15D-indexvärde (Spearmans rho=−0,137, p=0,029, 
n=254; Pearsons corr.=−0,098, p=0,118, n=254). 
* Ensamboende innebar ocskå sämre tillfredsställelse på dimensionerna sexualliv (rho=−0,257, p<0,001, n=271; Pearsons 
corr.=−0,270, p<0,001, n=271), vanliga funktioner (rho=−0,210, p<0,001, n=293; Pearsons corr.=−0,212, p<0,001, n=293) 
och ätande (rho=−0,181, p=0,002, n=298; Pearsons corr.=−0,229, p<0,001, n=298). 
 
Figur 19. De som bodde ensamma i andra ronden hade i allmänhet högre 15D-indexvärde (Spearmans rho=−0,238, p=0,001, 
n=198; Pearsons corr.=−0,211, p=0,003, n=198). 
* Ensamboende innebar ocskå sämre tillfredsställelse med dimensionerna sexualliv (rho=−0,205, p=0,002, n=222; Pearsons 
corr.= −0,176, p=0,008, n=230), vanliga funktioner (rho=−0,143, p=0,031, n=228; Pearsons corr.=−0,142, p=0,032, n=228), 
ätande (rho=−0,139, p=0,036, n=230; Pearsons corr.= −0,214, p=0,001, n=222) och syn (rho=−0,235, p<0,001, n=234; 























































Figur 20. I första ronden sågs ett signifikant förhållande mellan ifyllnadssätt och 15D-indexvärde så att de som fyllt i med 
anhöriga hade sämre livskvalitet än de som fyllt i på annat sätt (Kruskal-Wallis test: p<0,001, df=2, n=276). De som fyllt i 
med anhöriga hade sämre rörelseförmåga, syn, andning, ätande, tal, utsöndring, vanliga funktioner, mental funktion, 
livskraft, sexualliv. I tillägg hade de som fyllt i med vårdpersonalen sämre mental funktion än de som fyllt i ensamma 
(Kruskal-Wallis test: p=0,049, n=325). 
 
Figur 21. I andra ronden sågs ett signifikant förhållande mellan ifyllnadssätt och 15D-indexvärde så att de som fyllt i med 
hjälp av vårdpersonalen hade högre livskvalitet än de som fyllt i på annat sätt (Kruskal-Wallis test: p<0,001, df=2, n=213).  
* De som fyllt i med vårdpersonalen hade som regel bättre syn (p<0,001, n=251), hörsel (p=0,034, n=250), andning 
(p=0,002, n=244), ätande (p=0,004, n=247), tal (p=0,038, n=249), utsöndring (p<0,001, n=243), besvär och symptom 
(p=0,001, n=244)  
I tillägg hade de som fyllt i med anhöriga mest problem med rörelseförmågan (p=0,002, n=246), vanliga funktioner 






























A: 15D profilen enligt ifyllnadssätt






























B: 15D profil enligt ifyllnadssätt




Figur 22. Högre ålder (hela åldersgruppen mätt med Spearman, åldersgruppen 70+ mätt med Pearson) korrelerar med lägre 
15D-indexvärde (Spearmans rho=−0,188, p=0,002, n=278; Pearsons corr.=−0,205, p=0,001, n=247).  
I första ronden korrelerade åldern inverst med dimensionerna rörelseförmåga (rho=−0,114, p=0,044, n=314; corr.=−0,140, 
p=0,018, n=282), syn (rho=−0,177, p=0,002, n=312; corr.=−0,137, p=0,022, n=279), hörsel (rho=−0,385, p<0,001, n=317; 
corr.=−0,328, p<0,001, n=284), andning (rho=−0,126, p=0,045, n=252), sömn (rho=−0,185, p=0,001, n=312; corr.=−0,206, 
p=0,001, n=279), ätande (rho=−0,115, p=0,042, n=316; corr.=−0,181, p=0,002, n=283), utsöndring (rho=−0,157, p=0,006, 
n=308; corr.=−0,149, p=0,013, n=276), mental funktion (rho=−0,137, p=0,015, n=313; corr.=−0,142, p=0,018, n=280), 
besvär och symptom (rho=−0,125, p=0,028, p=313; corr.=−0,154, p=0,010, n=280) och  livskraft (rho=−0,155, p=0,006, 
n=312; corr.=−0,146, p=0,015, n=279). 
 
Figur 23. Högre ålder (hela åldersgruppen mätt med Spearman, åldersgruppen 70+ mätt med Pearson) korrelerar med lägre 
15D-indexvärde (Spearmans rho=−0,191, p=0,004, n=221; Pearsons corr.=−0,158, p=0,027, n=195).  
I andra  ronden korrelerade åldern inverst med dimensionerna rörelseförmåga (rho=−0,155, p=0,013, n=254; corr.=−0,147, 
p=0,028, n=225), syn (rho=−0,253, p<0,001, n=259; corr.=−0,188, p=0,004, n=228), hörsel (rho=−0,386, p<0,001, n=258; 




Subjektiv hälsostatus enligt demografiska faktorer: 
 
Figur 24. Fördelningen av svarsalternativen på Fråga 1  skiljde sig inte avsevärt mellan könen (Mann-Whitneys U-Test A: 
p=0,690; B: p=0,708). Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” var inte kopplad 
till kön (T-test A: p=0,386; B:0,143). 
 
 
Figur 25. Fördelningen av svarsalternativen på Fråga 1  skiljde sig inte avsevärt mellan språkgrupperna (Mann-Whitneys U-
Test A: p=0,748; B: p=0,593). Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” var inte 




Figur 26. Fördelningen av svarsalternativen på Fråga 1  skiljde sig inte avsevärt mellan distrikten (Kruskal Wallis Test A: 
p=0,566; B: p=0,410). Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” var motsvarande 
i alla distrikten (T-test A: p=0,424; B:0,564). 
 
Figur 27. Fördelningen av svarsalternativen på Fråga 1  skiljde sig inte avsevärt mellan språkgrupperna i första ronden men 
nog i andra (Kruskal Wallis Test A: p=0,171; B: df=6, n=226, p=0,005). I andra ronden mådde de bäst som hade 30-60 
timmar hjälp per månad, medan de som hade < 12h/mån eller >60 h/mån värderade sin allmänna hälsostatus sämre. 
Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” stod i relation till servicefrekvensen i 





Figur 28. Fördelningen av svarsalternativen på Fråga 1 påverkades inte signifikant av ensamboende (Mann-Whitneys U-
Test A: p=0,587; B: p=0,242). Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” var inte 
kopplad till boendeform (T-test A: p=0,483; B:0,271). 
 
Figur 29. Fördelningen av svarsalternativen på Fråga 1 varierade  inte avsevärt enligt ifyllnadssätt  i första ronden men nog 
i andra (Kruskal Wallis Test A: p=0,786; B: df=2, n=250, p=0,006). I andra ronden värderade de sin hälsa högre som fyllt i 
med hjälp av vårdpersonalen jämfört med de som fyllt i ensamma (p=0,010), ingen signifikans sågs mellan de som fyllt i 
med anhöriga jämte de övriga. Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” stod i 
relation till ifyllnadssättet i andra ronden, men inte i första (T-test A: p=0,840; B: t=−3,389, df=248, p=0,001 (equal 





Figur 30. I första ronden korrelerar ålder och hälsostatus så att högre ålder hänger ihop med sämre subjektiv hälsostatus 
(För hela åldersgruppen: Spearmans rho=0,122, p=0,030, n=316; För åldersgruppen 70+: Pearsons corr.=0,149, p=0,012, 
n=283). Sannolikheten att svara ”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” var större med ökande ålder (t-
test. Alla åldrar: t=2,375, df=314, p=0,018; Ålder 70+: t=3,107, df=281, p=0,002). 
 
Figur 31. I andra ronden ses ingen signifikant korrelation mellan ålder och hälsostatus (För hela åldersgruppen: Spearmans 
rho=0,069, p=0,272, n=258; För åldersgruppen 70+: Pearsons corr.=0,057, p=0,396, n=227). Sannolikheten att svara 
”God/Mycket god/Utmärkt” istället för ”Någorlunda/Dålig” var inte kopplad till åldern (t-test. Alla åldrar: t=1,703, df=256, 
p=0,090; Ålder 70+: t=1,384, df=225, p=0,168). 
